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Sahrn: Potencialny prinos resynchronizaénej lie¢by prejavujdci sa zlepgenim kvality a dlky Zivota u pacientov so srdcovym zlyhavanim
v sti¢asnosti nie je mozné dosiahnut u v3etkych pacientov. Vyskyt 30 % non-responderov je dévodom hladania novych kritérii predikujucich
odpoved na resynchroniza¢nd lie¢bu. Nepritomnost mechanickej dyssynchrénie, viability myokardu a adekvatnej pozicie intrakardidlnej
lavokomorovej elektrédy pravdepodobne limituje odpoved na resynchroniza¢nu lie¢bu. Nezastupitefnd dlohu pri vybere vhodnych pa-
cientov zohrdva stale EKG.
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Resynchronization therapy for heart failure - still many question marks

Summary: At present, the potential benefit of resynchronization therapy, i.e. an improved quality of life and prolonged survival in pa-
tients with heart failure, is not achieved in every patient. The 30% non-response has prompted a search for new criteria predicting patient
response to resynchronization treatment. An absence of mechanical dyssynchrony, viability of the myocardium and an inadequate posi-
tioning of the intracardiac left ventricular lead probably limit the response to resynchronization therapy. ECG remains essential for the

selection of suitable patients.
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Resynchroniza¢nd lie¢ba (cardiac re-
synchronization therapy - CRT) sa
stala neoddelitelnou stc¢astou ma-
nazmentu pacientov v pokrocilom
$tadiu chronického srdcového zlyha-
vania (SZ). CRT predstavuje nefar-
makologickd lie¢bu SZ, ktord redu-
kuje ako morbiditu, tak aj mortalitu
u tychto pacientov [1]. CRT je vofbou
u pacientov s adekvdtne vytazenou far-
makologickou lie¢bou chronického
srdcového zlyhdvania [2].

Synergickd cinnost myokardu zabez-
pecuje optimélnu cinnost srdca. Tyka
sa to jednotlivych casti komér (intra-
ventrikuldrna synchrénia), vzajomne;
stucinnosti pravej a lavej komory (in-
terventrikuldrna synchrénia), aj zlade-
nia ¢innosti predsieni a komor (atrio-
ventrikuldrna synchrénia). Pred(zenie
fyziologickej elektrickej aktivacie myo-
kardu komor (t. j. porucha elektrickej
synchrénie) sa na EKG prejavi rozsi-
renim QRS komplexu > 120 ms. Naj-
castejSie takto rozsireny QRS komplex
ma morfologicky tvar blokddy lavého
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Tawarovho ramienka (BLTR) [3], ku
ktorej méze dojst:
naruenim subendokardialne uloze-
ného prevodového systému LK lebo
$trukturdlnymi zmenami myokardu
lavej komory (rézny obsah nefunke-
ného fibrézneho tkaniva) [4].

Vznik dyssynchrénie nepriaznivo
ovplyvriuje srdcovy vykon a tym dalej
prispieva k progresii srdcového postih-
nutia. Vyskyt elektrickej dyssynchrénie
u pacientov s chronickym SZ je casty
a je nezavislym prediktorom mortality.
QRS > 120 ms sa vyskytuje priblizne
u 1/3 pacientov so SZ [ 5].

Uprava dyssynchrénie je ciefom
CRT, ktorej prostriedkom je biventri-
kuldrna kardiostimulécia. Resynchro-
nizacia myokardu (a tym zlep3enie SZ)
sa dosiahne vytvorenim ,elektrického
bypassu®, ¢iZe arteficidlnou stimula-
ciou neskoro aktivovanej oblasti myo-
kardu lavej komory (K). K je pritom
aktivovand z 2 samostatnych vin: jedna
vychddza z pravokomorovej elektrédy,

druhd z uloZenia stimula¢nej favoko-
morovej elektrédy [6]. Samotny vykon
pozostava z implantédcie 2 stimulaé-
nych elektréd do pravostrannych od-
dielov srdca (pravd predsieri, prava
komora) a jednej elektrédy na povrch
LK. Lavokomorova elektréda je zave-
dend epikardialne bud transvenéznym
pristupom do vetiev koronarneho si-
nusu, alebo chirurgicky (torakosko-
piou, minitorakotomiou). Uvedené
elektrédy st napojené na kardiostimu-
lator, ktory sa nachddza subkutdnne
alebo submuskularne v podkftckove;
oblasti.

Podfa odportiéani Eurépskej kardio-
logickej spolo¢nosti je CRT indikovana
u symptomatickych pacientov so SZ,
ktori napriek optimélnej farmakologicke;
lie¢be spliiaja nasledujuce kritéria [7]:

1. zdvaznd systolickd dysfunkcia
(ejek¢nd frakcia - EF < 35%),

2. QRS 2 120 ms u pacientov vo funk-
¢nej skupine NYHA IlI-1V, resp.
QRS = 150 ms vo funk¢nej skupine
NYHA II.
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V poslednej aktualizicii odportcant
na CRT [7] sa nevyzaduje echokardio-
grafické meranie rozmeru LK, v porov-
nanf s predchadzajdcimi, kde 3. poza-
dovanym kritériom bol enddiastolicky
rozmer LK > 55 mm.

Uvedené odporidcania posudzuju
dyssynchréniu na zéklade rozsirenia
QRS komplexu bez ohfadu na jeho
morfolégiu. Napriek tomu, najlep-
Sie zlepSenie na CRT vykazuju pacienti
s predimplantaénou morfoldgiou
BLTR v porovnani s pacientmi s blo-
kddou pravého Tawarovho ramienka
(BPTR), resp. inou nespecifickou poru-
chou vnatrokomorového vedenia [8].

Tieto indikaéné kritéria sa ale neja-
via ako postadujtice, nakofko pozitivna
odpoved na CRT sa opakovane doku-
mentovala len u 70% tychto pacientov
(responderov) [9].

Vzhfadom k vysokej prevalencii SZ,
ekonomickej ndro¢nosti lie¢by pomo-
cou CRT, je vyskyt takmer 30% non-
-responderov znepokojujtci, a preto
je potrebné hladat iné indikac¢né para-
metre, ktoré by lepsie predikovali od-
poved na liecbu CRT.

Kto je responder?

Posudzovanie pozitivnej odpovede pa-
cientov na CRT v jednotlivych klinic-
kych $tadiach nie je rovnaké. Casto
sa stretdvame s rozporom, ¢i sledovat
klinické alebo echokardiografické pa-
rametre, resp. ich kombindciu. Medzi
najcastejSie porovnavané ukazova-
tele klinického stavu pacienta patria:
NYHA klasifikdcia, 6-mindtovy test
chédzou, vrcholova spotreba O, pri
zatazi, dotazniky kvality Zivota. Mul-
ticentrickd Studia MUSTIC porovna-
vala zmenu klinického stavu pacientov
s CRT pri zapnutej a vypnutej bivent-
rikularnej kardiostimulacii. Pri aktiv-
nej biventrikuldrnej stimuldcii pacienti
presli o 22% viac pocas 6-mintto-
vého testu chdédzou, kvalita Zivota sa
zlepsila o 32%, spotreba kyslika na
vrchole zataze stipla o 8% [10]. Po-
dobny dizajn Studie na podklade po-
rovnavania klinického stavu pacientov
pri zapnutej a vypnutej CRT mali ran-
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domizované stidie MIRACLE a MIRA-
CLE-ICD. Pocas aktivnej biventrikular-
nej kardiostimulacie pacienti v réznych
vekovych skupindch vykazovali $ta-
tisticky vyznamné zlepSenie v NYHA
triede (-0,84 vo veku < 65 rokov, -0,78
vo veku 65-75 rokov, -0,78 vo veku
> 75 rokov) [11].

Echokardiografické parametre po-
sudzujice odpoved na CRT sa zame-
riavaju najma na porovndvanie stupnia
systolickej dysfunkcie K (ejek¢nd frak-
cia) a miery remodeldcie LK (end-
-systolicky a end-diastolicky rozmer
a objem LK) pred a po implantacii
CRT [12]. V &tudii MIRACLE pacienti
po 6 mesiacoch od implantacie bivent-
rikuldrneho kardiostimulatora vykazo-
vali ndrast EF 0 4,6% [13].

Konsenzus, ktory parameter je naj-
lep$im markerom adekvétnej odpo-
vede na CRT, nie je definovany. Bleeker
et al u 144 pacientov poukdzali na to,
Zze 70% pacientov po implantdcii CRT
vykazovalo klinické zlep3enie (hod-
notené redukciou NYHA 2 1 triedu)
v porovnani's 56 %, ktori mali echokar-
diografické znamky reverznej remode-
ldcie LK [14]. Reverznd remodelacia
LK bola hodnotena redukciou systo-
lického objemu o viac ako 15%. Dis-
krepancia medzi tymito vysledkami
nie je znama, ale predpoklada sa, Ze
samotnd implantacia kardiostimula-
tora prindsa placebo efekt, zodpove-
dajuci za subjektivne klinické zlep3enie,
ktoré nekoreluje s objektivnymi echo-
kardiografickymi zndmkami remode-
lacie K. Podobne ani echokardiogra-
fické znamky remodeldcie myokardu
nemusia znamenat lepsi klinicky stav
pacienta. Existuju pacienti, ktori st ,,az
prili§ chori“, a preto ich stav progre-
duje k smrti aj napriek komplexnému
intenzivnemu manazmentu [15].

Aky vyznam ma EKG pri vybere
pacientov s CRT?

Rozsirenie QRS 2 120 ms na elektrokar-
diograme je v ramci platnych indika¢-
nych kritérii na CRT jediny parameter
odrazajici myokardidlnu dyssynchré-
niu. Najlepsia odpoved sa dosahuje

pri irke QRS komplexu 150 ms [16]. Je
viak preukazané, Ze elektricka dyssyn-
chrénia nemusi korelovat s mechanic-
kou dyssynchréniou a naopak. Isché-
mia myokardu poruchou regiondlne;
kontraktility ¢asto vytvdra mecha-
nickd dyssynchréniu bez naruseného
elektrického vedenia, ¢o je jasnym pri-
kladom existencie elektromechanic-
kej disociacie. V sucasnosti plati, Ze
vyznamna mechanickd inter- a intra-
ventrikuldrna dyssynchrénia si casté,
a to bez ohladu na sirku QRS kom-
plexu [17]. Kashani et al metaanalyzou
publikovanych 3tadii (2 063 pacien-
tov) poukdzali, Ze elektrickd dyssyn-
chrénia sa ukazuje ako nedostatoéne
predikujlci faktor urcujicich respon-
derov na CRT v 33 z 34 studif [3].
Zdévodnenim tohto vysledku moéze
byt fakt, Ze Sirka QRS komplexu kore-
luje viac s interventrikuldrnou a nie in-
traventrikuldrnou mechanickou dys-
synchréniou LK, ktord pravdepodobne
zohrava délezitejSiu tlohu v predikcii
responderov [18].

Na 12-zvodovom EKG sa ¢asto streta-
vame so zistenim, Ze irka QRS sa lisi od
zvodu k zvodu. Povrchovym elektrokar-
diografickym mapovanim Samol et al
dokumentovali najlepSiu koreldciu
medzi QRS integrdlom a mechanickou
interventrikuldrnou dyssynchréniou
v oblastiach blizkym prekordidlnym
zvodom V, a V, [19]. Pacienti s devi-
aciou srdcovej elektrickej osi dofava
horsie odpovedaju na lie¢bu CRT ako
pacienti s normalnou orientdciou elek-
trickej osi, ¢o pravdepodobne stvisi
s progresiou Strukturdlneho postihnu-
tia myokardu [20].

Vyznamnym faktorom na uplatnenie
sa CRT je dostato¢na masa funkéného
myokardu. Pritomnost jazvovitého
tkaniva, ktoré je charakterizované ab-
senciou kontraktility, znemoZzriuje ade-
kvdtnu resynchronizaciu myokardu.
Magnetickou rezonanciou (magnetic
resonance imaging - MRI) pri kritériu
< 15% celkového jazvovitého postih-
nutia myokardu predikcia responde-
rov na CRT ma senzitivitu 85% a Spe-
cificitu 90% [21].
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Obr. 1A, 1B. Echokardiografické uréovanie mechanickej interventrikularnej dys-
synchrénie. Vlavo zobrazenie preejekéného intrevalu lavej komory, vpravo pre-
ejekéného intervalu pravej komory. Rozdiel preejekénych intervalov je 27 ms,
tzn. bez zndmok mechanickej interventrikularnej dyssynchrénie (material kardio-

logickej klinky LF UPJS a VUSCH a.s.).

EKG koreldtom na kvantifikdciou
jazvovitého tkaniva je Selvesterov
QRS skérovaci systém. Princip spo-
¢iva v dékladnej analyze QRS kom-
plexu (trvanie Q a R vin,Ras ampli-
tdd, zarezov R vlny) na 12-zvodovom
EKG. Kazdému zmenenému QRS
komplexu umozZnuje pridelit urcity
pocet bodov, pricom 1 bod repre-
zentuje 3% jazvovitého postihnu-
tia LK. Uvedeny skérovacf systém je
mozZné pouzit aj u pacientov s BLTR
ischemickej aj neischemickej etio-
l6gie [22].

Interpretovanie Sirky QRS kom-
plexu pred a po implantacii biventri-
kuldrneho kardiostimuldtora je jed-
noduchou mierkou na predikovanie
reverznej remodeldcie myokardu. Zu-
Zenie QRS komplexu postimplantac¢ne
sa pokladd za pozitivny prediktivny fak-
tor remodeldcie [23]. Vysoku pozitivnu
prediktivnu hodnotu postimplantac¢ne
m4d aj ndrast amplitidy R kmitov vo
zvodoch V, a V,, ako aj zmena orien-
tacie elektrickej srdcovej osi zfava do-
prava [24].

Mechanicka dyssynchrénia stale

v tzadi?

Aj ked potencial predikcie responderov
na CRT na zédklade mechanickej dys-
synchrénie je sfubny a nepopieratelny,
vacsina dokazov je zaloZend len na ma-
lych $tadidch [25]. Vaha tychto Stadif
neumozriuje zaradit tieto parametre
medzi vstupné kritéria na CRT, a preto
majut. ¢. len aditivny vyznam.

V klinickej praxi ide o echokardio-
grafické stanovenie interventrikuldrnej
dyssynchrénie medzi pravou a favou
komorou a intraventrikularnej dyssyn-
chrénie LK.

Interventrikularna dyssynchrénia je
definovana ¢asovym rozdielom medzi
elektromechanickym oneskorenim
favej a pravej komory. Elektromecha-
nické oneskorenie LK je doba od zadia-
tku QRS komplexu do zaciatku systo-
lického aortédlneho toku, ktory fahko
ziskame dopplerovskou echokardio-
grafiou pri umiestneni vzorkovacieho
objemu medzi cipy aortalnej chlop-
ne. Podobne elektromechanické one-
skorenie PK je doba od zaciatku QRS
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komplexu do zaciatku systolického
pulmondlneho toku. Za vyznamnd in-
terventrikuldrnu dyssynchréniu je vac-
Sinou povazovany rozdiel medzi elek-
tromechanickymi oneskoreniami
oboch komér > 40 ms (obr. 1A, 1B).
Vyznam stanovenia interventrikularne;
dyssynchrénie ako indikacia na CRT je
avdak sporny. Sumar 24 stidif, ktoré
pouzili echokardiografiu na prediko-
vanie pozitivnej odpovede na CRT, po-
ukazuje, Ze len 2 sttidie demonstrovali
urcitt védhu interventrikuldrnej dyssyn-
chrénie, v porovnani so vietkymi 24,
ktoré vykazovali istd prediktivnu od-
poved pouzitim parametrov intra-
ventrikuldrnej dyssynchrénie LK [18].

Intraventrikuldrna dyssynchrénia je
najc¢astejsie charakterizovand ¢asovym
rozdielom vzniku vrcholnych kontrakeif
jednotlivych regiénov LK.

K najcastejSie pouzitym technikdm
na zobrazenie intraventrikuldrnej me-
chanickej dyssynchrénie patrf echokar-
diografia, medzi metédy jej zobrazenia
patria:

konvenéné metodiky (M-mode echo-

kardiografia, $tandardnd pulzna

dopplerovska echokardiografia),
tkanivovd dopplerovskd echo-
kardiografia,

vector velocity imaging (strain, strain

rate; obr. 2),

3D echokardiografia,

speckle tracking echokardiografia.

Overenie vyznamu hodnotenia me-
chanickej intraventrikuldrnej dyssyn-
chrénie k predikcii responderov na
CRT bolo predmetom multicentric-
kej randomizovanej Stiidie PROSPECT
(Predictors of response to CRT). Tes-
tovala 12 rbéznych echokardiogra-
fickych parametrov pouzivanych ku
kvantifikdcii mechanickej dyssynchré-
nie u 498 pacientov indikovanych na
CRT podfa platnych odportéani. Za-
hfiala parametre M-mode zobra-
zenia, $tandardnej pulznej dopple-
rovskej echokardiografie a hlavne
tkanivovej dopplerovskej echokardio-
grafie. Vysledkom bolo zistenie, Ze tes-
tované echokardiografické parame-
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Obr. 2. Strain rate zobrazenie mechanickej intraventrikularnej dyssynchrénie.
Jednotliva krivka predstavuje rychlost deformacie prislusného segmentu myo-
kardu (vid vpravo hore). Vrcholové rychlosti deformécie bielej a najma Zltej
krivky st signifikantne oneskorené (325 ms) v porovnani s ostatnymi krivkami.
(material kardiologickej klinky LF UPJS a VUSCH a.s.)

tre nedokdzali dostatoc¢ne spofahlivo
rozlisit responderov od non-respon-
derov, a preto ich nie je mozné od-
porudit medzi kritéria pre vyber pa-
cientov k liecbe CRT (tab. 1) [26].
Ich najva¢sim nedostatkom je hod-
notenie mechanickej dyssynchrénie
z obmedzenych oblasti LK, problémy
reprodukovania (vysokd inter- a intra-
observacnd variabilita), nedostato¢né
odli$enie pasivneho pohybu myokardu
od skutocnej kontrakcie.

Vo svetle tychtozisteni by echokardio-
grafickd metodika kvantifikujdca me-
chanickd dyssynchréniu mala odrézat
skutoénu kontrakciu celého myokardu
s dobrou reprodukovatelnostou. Zo
sticasne pouzivanych echokardiogra-
fickych metéd ma k tomu najblizsie 3D
a speckle tracking echokardiografia.
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Aké st moznosti umiestenia
favokomorovej elektrédy?

Nakolko biventrikuldrna kardiostimu-
lacia predstavuje lie¢bu SZ u pacientov
s dyssynchréniou myokardu, ani op-
timalne zvolené indikac¢né kritéria ne-
musia znamenat benefit pre pacienta,
ak sa lavokomorovd elektréda nena-
chddza v oblasti najneskorsej akti-
vacie K. Na diagnostiku najneskér sa
kontrahujiceho segmentu, t. j. miesta
mechanickej dyssynchrénie, mézeme
pouzit niekofko vy3sie uvedenych echo-
kardiografickych metéd. Najcastej-
Sie sa toto miesto nachddza v oblasti
volnej steny LK, a preto umiestnenie fa-
vokomorovej elektrédy do jednej z ve-
tiev korondrneho sinusu v postero-
laterdlnej oblasti LK sa ukazuje ako
najlepsie [27]. Transvendzne umiest-

nenie elektrédy do tohto miesta je viak
limitované interindividudlnou variabi-
litou priebehu vetiev koronédrneho si-
nusu s adekvdatnym kalibrom. V ta-
komto pripade je vhodné zvazit riziko
a benefit chirurgickych pristupov k im-
plantacii epikardidlnej elektrédy (tora-
koskopicky, minitorakotomicky). Aby
sme predisli tomuto neZelanému zis-
teniu pocas transvenézneho zavddza-
nia elektrédy, do popredia sa dosta-
vaju multidetektorova CT angiografia
avendzna faza korondrnej angiografie.
Tieto zobrazovacie techniky predim-
planta¢ne umoziiuji posudit anaté-
miu korondrneho sinusu [28,29].

V sutcasnosti plati, Ze implantéciu
lavokomorovej elektrédy presne do
miesta najvacsej dyssynchrénie (uréo-
vanej neinvazivne) nie je mozné zaistit.
Na detailnt analyzu elektrickej akti-
vacie myokardu je mozné pouzit inva-
zivne intrakardidlne mapovanie [30].

Dal3im faktorom, vplyvajicim na
priaznivi odpoved pacientov po im-
plantacii CRT, je myokardidlna viabi-
lita. Prvotné klinické Stidie poukazujd
na inverzny vztah rozsahu myokardidl-
nej fibrézy a odpovede na CRT [31].
Jazvovité tkanivo (fibrotické), charak-
terizované nedostatkom kontraktilnej
rezervy, sa ukazuje ako negativny pre-
diktor odpovede. Je mozné, Ze viabi-
lita stoji v pozadf zisteni, Ze pacienti
s ischemickou etiolégiou horsie odpo-
vedajui na CRT ako pacienti s idiopa-
tickou kardiomyopatiou [32]. Taktiez
netspech vyssie uvedenej Stidie Pro-
spect, ktord predikovala responde-
rov na zaklade mechanickej dyssyn-
chrénie s nizkou vytaznostou, moze
byt spoésobeny prave nedostato¢nou
viabilitou myokardu. Malé klinické
studie pouZitim kontrastnej a zataZo-
vej echokardiografie poukazuju, Ze za-
chovana regiondlna viabilita v mieste
umiestnenia LK elektrédy, ako aj glo-
balna kontraktilna rezerva predikuju
responderov CRT. Ypenburg et al po-
ukdzali, Ze ndrast EF > 7,5% pocas do-
butaminovej echokardiografie predi-
kuje responderov so senzitivitou 76 %
a 3pecificitou 86% [33].
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Meranie

oneskorenie kontrakcie medzi septélnou
a zadnou stenou LK

preejekény interval IK: oneskorenie medzi
zaliatkom QRS komplexu a ejekcie LK
interventrikularne oneskorenie: roz-

diel medzi preejekénymi intervalmi favej
a pravej komory

atrioventrikularne oneskorenie: plniaci ¢as
'K vo vztahu k trvaniu srdcového cyklu
oneskorenie vrcholov systolickych rychlosti
bazélneho septa a laterdlnej steny
oneskorenie zaciatkov systolickych rychlosti
v 6 bazélnych segmentoch

$tandardnd odchylka oneskorenia
vrcholnych rychlosti v 12 segmentoch

Tab. 1. Vysledky stidie PROSPECT: porovnanie vytaznosti echokardiografickych metodik posudzujicich mechanickd
dyssynchréniu na predikovanie responderov na CRT. Upravené podla [26].

. . . Kritérium  Senzitivita  Specificita
Echokardiografickd technika dyssynchronie (%) (%)
M-mode > 130 ms 64 52
Standardnd pulznd dopplerovska
echokardiografia 2 140 ms 72 44
$tandardnd pulznd dopplerovska
echokardiografia HAY S e )
farebna tkanivova dopplerovska o
echokardiografia 2 40% 41 74
farebnd tkanivovd dopplerovska
echokardiografia =G0 me 99 e
farebna tkanivova dopplerovska > 110 ms 68 34
echokardiografia
farebna tkanivova dopplerovska > 314 ms 78 31

echokardiografia

Biventrikuldrna stimuldcia s alebo
bez pouzitia implantabilného
kardioverter-defibrildtora (ICD)?
Prevalencia nahlej srdcovej smrti (NSS)
u pacientov trpiacich SZ dosaho-
vala v poslednych 20 rokoch priblizne
40%. Mnozstvo pripadov NSS je ne-
priamo Umerné zavaznosti SZ. V studii
MERIT-HF doslo k NSS u 64% paci-
entov zaradenych do funkénej sku-
piny NYHA I, v porovnani s 59% pa-
cientmi v triede Il a 33% pacientmi
v triede IV [34]. Najcastejsim mecha-
nizmom NSS je komorové fibrildcia
a komorova tachykardia [35].

Je preukdzané, ze ICD redukuje vy-
skyt NSS lepsie ako antiarytmika a tym
zohrava doleZitu dlohu u pacientov so
SZ. CRT s defibrila¢nou elektrédou je
odportcana u vietkych pacientov spl-
fujlcich kritéria na CRT v rdmci se-
kundarnej prevencie NSS, resp. v pri-
mérnej prevencii NSS pri predpoklade
preZivania viac ako 1 rok [7]. Problé-
mom pouzitia ICD v primarnej preven-
cii NSS je av8ak stale vysoka cena (CRT
s ICD je 3-5-krat drahsie ako CRT).
Pocet implantécii CRT s ICD je preto
regulovany tak, aby ho konkrétny
systém zdravotnictva bol schopny na-
plnit. Stcastou komplexného manaz-
mentu by mali byt aj farmakologické
preparaty, ktoré poésobia preventivne
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na ischemické prihody a tym znizuju
vyskyt NSS [36].

V minulosti CRT vo vaésine klinickych
studif bola indikovana len u sympto-
matickych pacientov so SZ vo funké¢nej
triede NYHA [lI-1V. Otézku, ¢&i rovnaky
benefit je dosiahnutefny aj u menej
symptomatickych pacientov, zod-
povedali multicentrické randomizo-
vané studie REVERSE a MADIT-CRT.
Stadia REVERSE zahfriala 610 paci-
entov vo funkénej triede NYHA [-II
s EF < 40%, QRS = 120 ms s end-dia-
stolickym rozmerom LK = 55 mm, kto-
rym implantovali CRT. Po randomizo-
vanom vybere pacientov, ktorym CRT
aktivovali, resp. deaktivovali, sledovali
vyskyt klinického zhorSenia (primarny
endpoint) a zndmky reverznej remode-
ldcie K (sekundarny endpoint) [37].
Po 12 mesiacoch zistili nesignifikantny
rozdiel v primarnom endpointe, aviak
pacienti s aktivovanym CRT vykazo-
vali signifikantné zndmky reverznej re-
modeldcie (zniZenie endsystolickych
a enddiastolickych objemov LK, na-
rast EF). Stidia MADIT-CRT sledovala
kombinovany vyskyt mortality alebo
dekompenzacie SZ (ktorykolvek pride
skoér) po implantdcii CRT kombino-
vaného s ICD v porovnani so samot-
nym ICD [16]. Zahfiiala 1 820 menej
symptomatickych (NYHA [-I1) vy-

soko rizikovych pacientov (EF < 30%)
s ischemickou alebo non-ischemic-
kou kardiomyopatiou so Sirkou QRS
2 130 ms.

Vysledky 3tudie boli vcelku jasné
v prospech ramena CRT kombinova-
ného s ICD, ktoré v porovnani so sa-
motnym ICD vykazovalo:

relativnu redukciu mortality z akych-

kolvek pri¢in alebo prihod SZ 0 34 %,

41% relativnu redukciou prihod

prvej dekompenzacie SZ,

vacsi benefit vykazovali pacienti so

$irkou QRS = 150 ms.

Uvedené Stidie sa podiefali na ne-
davnom rozsireni odporucani Eurép-
skej kardiologickej spolo¢nosti na
CRT, ktorut. ¢. indikujeme aj u paci-
entov v skupine NYHA Il, s EF £ 35%
aQRS 2150 ms [7].

Zaver

Aj napriek tomu, Zze CRT ma za sebou
uz desatro¢nu histériu v manazmente
chronického srdcového zlyhdvania, jej
potencidlny prinos nie je mozné 3tan-
dardne dosiahnut u kazdého pacienta.
Uskalia nachddzame v indikaénych kri-
téridch, kde sa elektrickd dyssynchré-
nia javi ako nepostacujica a zaroven
mechanickd dyssynchrénia ako ne-
presne kvantifikovatelnd. TaktieZ jazva
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v mieste najneskorsej aktivacie myo-
kardu sa ukazuje byt faktorom, ktory
limituje odpoved na CRT u pacientov
s ischemickou chorobou srdca.

Ak by sme aj obmedzili vyber pa-
cientov istymi striktnymi kritériami,
obmedzujdcim faktorom méze byt ne-
dostadujlica venézna drendz v mieste
planovanej implantacie lavokomorovej
elektrédy. Tieto a este ovela viac ota-
zok bude nutné v budicnosti zodpo-
vedat. Nase oc¢akavania od CRT su vy-
soké, pretoZe srdcové zlyhdvanie nema
len vysokd mortalitu, ale hlavne vy-
razne znizuje kvalitu fudského Zivota.
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